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Resumo
Justiﬁcativa:  Estudos  retrospectivos  e  prospectivos  randomizados  têm  comparado  a  anestesia
locorregional  e  geral  para  endarterectomia  carotídea,  mas  sem  resultados  deﬁnitivos.
Objetivos:  Avaliar  a  incidência  de  complicac¸ões  (médicas,  cirúrgicas,  neurológicas  e  mortali-
dade intra-hospitalar)  num  centro  terciário  em  Portugal  e  revisão  da  literatura.
Método:  Análise  retrospectiva  dos  doentes  submetidos  a  endarterectomia  entre  2000  e  2011
com o  software  consulta  hospitalar.
Resultados:  Foram  identiﬁcados  750  doentes,  mas  em  13  foi  necessário  converter  a  anestesia
locorregional  em  anestesia  geral.  Dos  737  doentes  incluídos  nesta  análise,  74%  foram  submetidos
a anestesia  locorregional  e  26%  a  anestesia  geral.  Não  foram  encontradas  diferenc¸as  estatis-
ticamente  signiﬁcativas  relativamente  às  variáveis  estudadas  no  perioperatório  entre  os  dois
grupos. O  uso  de  shunt  foi  mais  frequente  em  doentes  submetidos  a  anestesia  geral,  diferenc¸a
estatisticamente  signiﬁcativa.  A  diferenc¸a  entre  grupos  de  acidentes  vasculares  cerebrais  e  mor-
talidade não  foi  estatisticamente  signiﬁcativa.  O  tempo  médio  de  internamento  foi  mais  curto
nos doentes  submetidos  a  anestesia  locorregional,  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa.
Conclusões:  Veriﬁcamos  que  os  dados  encontrados  são  sobreponíveis  aos  descritos  na  litera-
tura. Após  revisão  da  literatura  constatamos  que  o  número  de  estudos  que  comparam  anestesia
locorregional  e  anestesia  geral  e  o  seu  impacto  no  delirium,  nas  alterac¸ões  cognitivas  e  na
diminuic¸ão da  qualidade  de  vida  no  pós-operatório  é  ainda  diminuto  e  pode  fornecer  dados
importantes  para  a  comparac¸ão  das  duas  técnicas.  Assim,  permanecem  algumas  questões  em
aberto que  obrigam  à  feitura  de  estudos  randomizados  com  maior  número  de  doentes  e  em  novasa  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os
áreas.
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Carotid  endarterectomy:  review  of  10  years  of  practice  of  general  and  locoregional
anesthesia  in  a  tertiary  care  hospital  in  Portugal
Abstract
Background:  Retrospective  and  prospective  randomized  studies  have  compared  general  and
locoregional  anesthesia  for  carotid  endarterectomy,  but  without  deﬁnitive  results.
Objectives:  Evaluate  the  incidence  of  complications  (medical,  surgical,  neurological,  and  hos-
pital mortality)  in  a  tertiary  center  in  Portugal  and  review  the  literature.
Methods:  Retrospective  analysis  of  patients  undergoing  endarterectomy  between  2000  and
2011, using  a  software  for  hospital  consultation.
Results:  A  total  of  750  patients  were  identiﬁed,  and  locoregional  anesthesia  had  to  be  con-
verted to  general  anesthesia  in  13  patients.  Thus,  a  total  of  737  patients  were  included  in
this analysis:  74%  underwent  locoregianal  anesthesia  and  26%  underwent  general  anesthesia.
There was  no  statistically  signiﬁcant  difference  between  the  two  groups  regarding  periopera-
tive variables.  The  use  of  shunt  was  more  common  in  patients  undergoing  general  anesthesia,
a statistically  signiﬁcant  difference.  The  difference  between  groups  of  strokes  and  mortality
was not  statistically  signiﬁcant.  The  average  length  of  stay  was  shorter  in  patients  undergoing
locoregional  anesthesia  with  a  statistically  signiﬁcant  difference.
Conclusions:  We  found  that  our  data  are  overlaid  with  the  literature  data.  After  reviewing  the
literature,  we  found  that  the  number  of  studies  comparing  locoregional  and  general  anesthesia
and its  impact  on  delirium,  cognitive  impairment,  and  decreased  quality  of  life  after  surgery
is still  very  small  and  can  provide  important  data  to  compare  the  two  techniques.  Thus,  some
questions remain  open,  which  indicates  the  need  for  randomized  studies  with  larger  number
of patients  and  in  new  centers.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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de  janeiro  de  2000  a  19  de  julho  de  2011.ntroduc¸ão
 indicac¸ão para  a  feitura  de  endarterectomia  carotídea
EC)  foi  demonstrada  em  estudos  randomizados  controlados
m  doentes  sintomáticos  e  assintomáticos  com  estenoses
uperiores  a  60%  e  70%,  respectivamente.1,2
Apesar  da  clareza  dos  critérios  cirúrgicos,  a  avaliac¸ão  dos
atores  de  risco  pré-operatório  mantém-se  pouco  consen-
ual.  Fatores  como  sexo,  idade  superior  a  80  anos,  doenc¸a
ardíaca  ou  pulmonar  severa,  doenc¸a renal  ou  insuﬁciência
enal,  doenc¸a carotídea  sintomática,  oclusão  contralateral
C  prévia  e  motivos  anatômicos  são  apontados  como  de  risco
m  alguns  estudos,3-5 o  que  não  foi  demonstrado  em  outros
rabalhos.6-8
A  diﬁculdade  da  identiﬁcac¸ão  dos  fatores  de  risco,  associ-
da  à  diminuic¸ão  da  mortalidade,9 tem  levado  a  um  aumento
o  número  de  doentes  propostos  para  esse  tratamento6,10 e
evantado  questões  sobre  a  abordagem  anestésica.  Pode  a
écnica  anestésica  ter  impacto  no  outcome  clínico?
O  estudo  GALA  analisou  3.526  doentes,  comparou  a  anes-
esia  locorregional  (ALR)  com  a  anestesia  geral11 (AG)  e
ncontrou  uma  tendência  para  diminuic¸ão  da  mortalidade
o  OR  0,62  (95%  IC  0,36-1,07)  quando  do  uso  da  anestesia
ocorregional.  Subanálises  desse  estudo  mostraram  também
ma  diminuic¸ão  do  tempo  de  internamento  e  dos  custos,
as  não  impacto  na  evoluc¸ão clínica12 (clinical  outcome).
sses  dados  foram  também  conﬁrmados  noutros  estudos  não
andomizados,  mas  com  elevado  número  de  doentes.
Mais  recentemente,  o  estudo  NSQIP  apontou  para  um
umento  do  risco  de  enfarte  agudo  do  miocárdio  no  período
t
Iós-operatório  nos  doentes  submetidos  à  EC  sob  anestesia
eral  (OR  2,18  IC).13
Apesar  da  existência  de  vários  estudos  randomizados
ontrolados  sobre  o  impacto  da  anestesia  nos  doentes  sub-
etidos  à  EC,  o  número  total  de  doentes  incluídos  é ainda
emasiado  pequeno/underpowered1 para  avaliar  o  impacto
a  técnica  anestésica  sobre  o  outcome  clínico.14 Se  aos
esultados  dos  estudos  prospectivos  forem  adicionados  os
studos  retrospectivos,  veriﬁca-se  um  aumento  da  tendên-
ia  para  a  diminuic¸ão  da  mortalidade  e  melhoria  do  outcome
m  ALR,  mas  ainda  sem  número  suﬁciente.
bjetivos
valiar  a  incidência  de  complicac¸ões  (médicas,  cirúrgicas,
VC  perioperatório  e  mortalidade  intra-hospitalar  até  os
0  dias)  quando  usada  ALR  versus  AG.  Avaliar  os  fatores  de
isco  perioperatórios  num  centro  terciário  em  Portugal  ao
ongo  de  10  anos.
étodos
nálise  retrospectiva,  após  consentimento  da  Comissão  de
tica,  de  todos  os  doentes  submetidos  à  endarterectomia
arotídea  no  Centro  Hospitalar  de  S.  João,  no  Porto,  de  18A  coleta  do  número  total  de  doentes  submetidos  à  endar-
erectomia  carotídea  foi  feita  com  o  software  hospitalar
EG,  desenvolvido  pelo  Servic¸o de  Estatística  e  Informática
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Tabela  1  Conversão  de  anestesia  locorregional  para  anes-
tesia geral
Idade  67,8  ±  7,65
Sexo  (masculino)  11  (84,6%)
Motivo desconhecido  7  (53,8%)
Falta de  colaborac¸ão  do  doente  1  (7,7%)
Alterac¸ão do  estado  de  consciência  4  (30,8%)
Convulsão  1  (7,7%)
Uso de  shunt 6  (46,2%)
Lesão de  nervos  cranianos 4  (30,8%)
Hematoma  cervical  2  (15,4%)
AVC <  30  dias  5  (38,5%)
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Médica  da  Faculdade  de  Medicina  da  Universidade  do  Porto.
Após  consulta  do  processo  clínico,  excluíram-se  todos  os
doentes  erradamente  codiﬁcados,  os  doentes  submetidos
no  mesmo  internamento  a  diferentes  tipos  de  intervenc¸ão
cirúrgica  e  aqueles  em  que  não  foi  possível  recolher  a  téc-
nica  anestésica  usada.  A  exclusão  de  doentes  foi  feita  após
discussão  entre  pares.
Variáveis  estudadas:  idade,  sexo,  patologia  associada
(hipertensão,  diabetes,  dislipidemia,  insuﬁciência  renal  crô-
nica  terminal,  tabagismo,  doenc¸a coronária,  doenc¸a arterial
periférica),  indicac¸ão  cirúrgica  (grau  de  estenose),  este-
nose  contralateral  (grau  de  estenose),  estado  neurológico
pré-operatório  (desconhecido,  assintomático,  AIT  hemisfé-
rico,  AIT  retiniano,  AVC  hemisférico,  AVC  retiniano),  técnica
cirúrgica  e  uso  de  shunt.
A induc¸ão da  anestesia  geral  foi  feita  com  propofol,  fen-
tanil  ou  remifentanil,  relaxamento  muscular  para  entubac¸ão
orotraqueal  e  manutenc¸ão  com  sevoﬂurano,  opioide  e  rela-
xante  muscular.  Anestesia  locorregional  foi  feita  na  maioria
das  vezes  sob  bloqueio  do  plexo  cervical  superﬁcial  e  pro-
fundo  e  numa  minoria  das  vezes  sob  bloqueio  superﬁcial
superﬁcial  com  ropivacaína  a  7,5%.  Quando  da  abordagem  da
bainha  carotídea  o  cirurgião  inﬁltrou  com  anestésico  local.
Instabilidade  hemodinâmica  foi  tratada  de  acordo  com  a
preferência  individual  do  anestesista.  Antes  do  período  de
clampagem  arterial  procedeu-se  por  rotina  à  heparinizac¸ão.
A  monitorac¸ão  neurológica  usada  por  rotina  foi  a  com
o  doente  acordado.  Nos  doentes  sob  anestesia  geral  o  regis-
tro  da  pressão  de  Stump  foi  usado  segundo  a  preferência  do
cirurgião.  Um  limiar  30-40  mmHg  foi  usado  como  referência
para  colocac¸ão  de  shunt.
Monitorac¸ão  neurológica  com  eletroencefalograma
(EEG),  EEG  processado,  potenciais  evocados  somatossensi-
tivos,  doppler  transcraniano,  saturac¸ão  venosa  central  ou
mista,  oximetria  cerebral  não  foram  usados  por  rotina.
Presenc¸a  de  hematoma  (com  ou  sem  necessidade  de
reintervenc¸ão  cirúrgica),  trombose,  lesão  de  nervos  cra-
nianos,  complicac¸ões  médicas,  dias  de  internamento,
mortalidade  intra-hospitalar  aos  30  dias,  AVC  (acidente
vascular  cerebral  de  etiolologia  embólica,  trombótica  ou
hemorrágica  associado  a  déﬁcit  neurológico  que  persiste  por
mais  de  24  horas)  e  enfarte  agudo  do  miocárdio  foram  as
variáveis  estudadas  no  pós-operatório.
A  análise  de  dados  foi  feita  com  o  software  SPSS  (SPSS
Inc.,  Chicago,  II).  O  teste  qui-quadrado  e  o  teste  exato  de
Fisher  foram  usados  na  análise  de  variáveis  categóricas.  Na
análise  de  variáveis  contínuas  foi  usado  o  teste  t  de  Student.
Foi  considerado  um  nível  de  signiﬁcância  de  0,05.
Resultados
Foram  identiﬁcados  750  doentes  que  preenchiam  os  crité-
rios  de  inclusão.  Desses  foi  necessário  converter  a  anestesia
locorregional  em  anestesia  geral  em  13  doentes,  pelo  que
foram  excluídos  da  restante  análise.
Na  tabela  1  encontram-se  descritos  os  motivos  de  con-
versão:  em  sete  doentes  (53,8%)  não  foi  possível  identiﬁcar
o  motivo  da  conversão  nos  restantes,  deveu-se  majorita-
riamente  a  alterac¸ões  do  estado  de  consciência  (30,8%).
Apenas  um  doente  foi  incapaz  de  colaborar  durante  toda
a  cirurgia  (7,7%).  Registramos  também  uma  convulsão  após
t
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d
sMortes <  30  dias  0
Dias  de  internamento  7,7  ±  9,5
 inﬁltrac¸ão  da  bainha  carotídea  (7,7%).  Após  a  conver-
ão  da  técnica  anestésica  registramos  um  uso  de  shunt  em
eis  doentes  (46,2%).  Optou-se  nos  restantes  por  prosseguir
om  a  cirurgia  sem  recorrer  ao  uso  de  shunt. Cinco  doentes
38,5%)  sofreram  AVC  no  período  entre  a cirurgia  e  os  30  dias
ós-operatórios.  Nesse  grupo  não  foi  encontrada  nenhuma
orte.
Foram  incluídos  nesta  análise  737  doentes.  Desses,
4%  foram  submetidos  a  anestesia  locorregional  e  26%  a
nestesia  geral.
Não  foram  encontradas  diferenc¸as  estatisticamente  sig-
iﬁcativas  relativamente  à  distribuic¸ão  de  idade,  sexo,
iabete,  insuﬁciência  renal  crônica  terminal,  tabagismo  e
oenc¸a  coronária  nos  dois  grupos.  Hipertensão  arterial  e  dis-
ipidemia  foram  mais  frequentes  nos  doentes  submetidos  a
nestesia  locorregional  vs  geral  (88%  vs  79%  e  72%  vs  65%;
 <  0,05),  respectivamente  (tabela  2).
A  avaliac¸ão  do  status  neurológico  pré-operatório
ncontra-se  descrita  na  tabela  2.  Cerca  de  25%  dos  doen-
es  eram  assintomáticos  antes  da  cirurgia  (23%  vs  25%;  AG  vs
LR,  respectivamente).  Os  restantes  75%  apresentavam-se
intomáticos.  Não  foram  encontradas  diferenc¸as  estatisti-
amente  signiﬁcativas  entre  os  grupos  (p  >  0,05).
A  indicac¸ão  cirúrgica,  o  grau  de  estenose  contralateral
 a  técnica  cirúrgica  encontram-se  descritos  nas  tabelas  2
 3  e não  foram  encontradas  diferenc¸as  estatisticamente
igniﬁcativas  entre  grupos.
O  uso  de  shunt  foi  diferente  entre  os  dois  grupos.
onstatou-se  o  seu  uso  em  14%  dos  doentes  submetidos  à
nestesia  geral  e  em  3%  dos  doentes  submetidos  a  anestesia
ocorregional,  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa.
Registramos  uma  percentagem  semelhante  de  lesões
e  nervos  cranianos  nos  doentes  submetidos  à  anestesia
eral  e  anestesia  locorregional,  6%  e  5%,  respectivamente
tabela  4).
Hematomas  sem  necessidade  de  reintervenc¸ão cirúr-
ica  tiveram  a  mesma  expressão  nos  dois  grupos  (3%).  No
ntanto,  houve  necessidade  de  cirurgia  mais  frequente-
ente  no  grupo  submetido  à  anestesia  geral  (4%  vs  2%),
as  sem  signiﬁcância  estatística.  Não  houve  diferenc¸as
elativamente  à  trombose  do  local  da  cirurgia.  A  percen-
agem  de  complicac¸ões  médicas  nos  dois  grupos  foi  de
%.  A  complicac¸ão  médica  mais  frequente  foi  a  instabili-
ade  hemodinâmica  com  hipotensão  e  hipertensão  arterial,
eguida  de  complicac¸ões  respiratórias  e  perda  da  via  aérea.
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Tabela  2  Demograﬁa  e  caracterizac¸ão  das  características
baseline  da  amostra
Técnica  anestésica
n  =  737
Anestesia  geral
n  =  197  (26,7%)
Anestesia
locorregional
n  =  540  (73,3%)
Idade  66,5  ±  9,3  69,9  ±  9,4
Homens  152  (77,2%)  427  (79,1%)
Hipertensão
arterial
155  (78,7%)  475  (88%)
Diabete  60  (30,5%)  202  (37,4%)
Dislipidemia  128  (65%) 390  (72,2%)
Insuﬁciência  renal
crônica  terminal
11  (5,6%)  31  (5,7%)
Tabagismo  (ex  ou
atual)
57  (28,9%)  182  (33,7%)
Doenc¸a coronária 61  (31%)  163  (30,2%)
Status  neurológico  pré-operatório
Assintomático  44  (22,3%)  136  (25,2%)
AIT hemisférico  39  (19,8%)  97  (18,0%)
AIT retiniano  9  (4,6%)  13  (2,4%)
AVC hemisférico  94  (47,7%)  273  (50,6%)
AVC retiniano  2  (1%)  3  (0,6%)
Desconhecido  9  (4,6%)  18  (3,3%)
Indicac¸ão cirúrgica
50%-69%  12  (6,1%)  45  (8,3%)
70%-99%  164  (83,2%)  454  (84,1%)
Outra  0  (0)  4  (0,8%)
Desconhecido  21  (10,7%)  37  (6,9%)
Estenose  contralateral
Ausente  25  (12,7%) 65  (12,0%)
< 50% 56  (28,4%) 146  (27%)
50%-69%  9  (4,6%)  73  (13,5%)
70%-99%  14  (7,1%)  50  (9,3%)
Oclusão  20  (10,2%)  36  (6,7%)
Desconhecida  73  (37,1%)  170  (31,5%)
Tabela  3  Procedimento  anestésico  e  cirúrgico
Técnica
cirúrgica
Anestesia
geral
Anestesia
locorregional
Encerramento
direto
32  (16,2%)  62  (11,5%)
Patch  132  (67%)  403  (74,6%)
Eversão  27  (13,7%)  72  (13,3%)
Enxerto  1  (0,5%)  1  (0,2%)
Missing  5  (2,5%)  2  (0,4%)
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Tabela  4  Resultados
Anestesia
geral
Anestesia
locorregional
Hematoma  com
reintervenc¸ão
8  (4,1%) 12  (2,2%)
Hematoma  sem
reintervenc¸ão
6  (3,0%)  18  (3,3%)
Trombose  2  (1%)  4  (0,8%)
Lesão  de  nervos
cranianos
11  (5,6%)  28  (5,2%)
Complicac¸ões médicas 7  (3,6%)  21  (3,9%)
Hipo/hipertensão  2  (1%) 10  (2%)
Patologia  respiratória 3  (1,5%) 6  (1,1%)
Via aérea  2  (1%)  2  (0,4%)
Convulsão  0  (0%)  2  (0,4%)
Nefropatia  por  contraste  0  (0%)  1  (0,2%)
AVC aos  30  dias  6  (3%)  6  (1,1%)
Dias de  internamento  8,7  ±  34,0  2,4  ±  28,0
Mortalidade  aos  30  dias  após  o  ato  anestésico
Morte  de  causa
neurológica
1  (0,5%) 2  (0,4%)
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Outras  técnicas  de  neuromonitorac¸ão,  como  potenciaisUso de  shunt  26  (13,2%)  13(2,4%)
Após  EC  identiﬁcamos  12  acidentes  vasculares  cerebrais,
eis  no  grupo  AG  (1,1%)  e  seis  no  grupo  ALR  (3%),  diferenc¸a
ão  estatisticamente  signiﬁcativa.Nos  dois  grupos  a  mortalidade  aos  30  dias  situou-se  à
olta  de  1%,  sendo  a  de  causa  neurológica  de  0,5%  e  0,35%
 a  de  causa  cardíaca  0,2%  e  0,5%  nos  grupos  ALR  e  AG,
e
c
tMorte  após  enfarte
miocárdio
1  (0,5%) 1  (0,2%)
espectivamente,  diferenc¸a não  estatisticamente  signiﬁca-
iva  (p  >  0,05).
iscussão
pesar  da  diﬁculdade  de  quantiﬁcar  o  impacto  da  escolha
a  técnica  anestésica  no  outcome  dos  doentes  submetidos  à
C,14 são  descritas  vantagens  e  desvantagens.
Assim,  as  vantagens  teóricas  apontadas  da  ALR  são  a
ossibilidade  de  monitorac¸ão  neurológica  com  o  doente
cordado,  preservac¸ão  da  autorregulac¸ão cerebral,  com
anutenc¸ão  da  pressão  de  perfusão  cerebral  e  diminuic¸ão
o  uso  de  shunt; como  desvantagens  são  apontados  a  neces-
idade  de  colaborac¸ão  do  doente,  o  acesso  remoto  à  via
érea  e  potenciais  complicac¸ões  decorrentes  do  bloqueio
o  plexo  cervical  (como  a  paralisia  do  nervo  frênico,  do
aríngeo  recorrente,  a  injec¸ão epidural,  subaracnoidea  ou
ntravascular  do  anestésico  local).
A  AG  encontra  como  vantagens  teóricas  o  controle  da  via
érea,  a possibilidade  de  controle  da  Pa  CO2  e  a  imobilidade
o  campo  cirúrgico;  no  entanto,  apresenta  também  desvan-
agens  teóricas,  como  a  diminuic¸ão  da  atividade  simpática
 da  pressão  arterial,  com  necessidade  mais  frequente  de
so  de  vasopressores.
Após  a análise  efetuada  veriﬁcamos  que  a  frequência  de
so  da  ALR  foi  aumentando  ao  longo  do  período  estudado  e
oi  a  técnica  mais  usada  (73%).  A.  crescente-se  que  a  opc¸ão
elo  uso  da  ALR  na  nossa  análise  deveu-se  provavelmente
o  aumento  do  conforto  da  equipe  médico-cirúrgica  e  ao
ato  de  a  ALR  proporcionar  monitorac¸ão  neurológica  de
levada  qualidade  e  baixo  custo.vocados  somatossensitivos,  pressão  de  stump, eletroen-
efalograﬁa,  doppler  transcraniano  e  oximetria  cerebral,
êm  baixa  especiﬁcidade  e/ou  sensibilidade,  elevado
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custo,  diﬁculdade  de  execuc¸ão  e  necessidade  de  treino
especíﬁco  ou  da  presenc¸a  de  outros  proﬁssionais  de  saúde
para  a  sua  correta  interpretac¸ão.15-17 Por  esses  motivos,
a  monitorac¸ão  com  o  doente  acordado  com  avaliac¸ão do
nível  de  consciência,  do  discurso  e  dos  testes  motores  e
sensitivos  permanece  o  padrão  ouro.18
Não  encontramos  diferenc¸as  entre  as  características  pré-
-operatórias  estudadas  nos  dois  grupos,  exceto  nos  doentes
com  hipertensão  arterial  e  dislipidemia;  esses  foram  prefe-
rencialmente  anestesiados  com  ALR  (p  <  0,05).  A  preferência
dos  clínicos  pelo  recurso  à  ALR  pode-se  justiﬁcar  pela
preservac¸ão  da  autorregulac¸ão cerebral19,20 e  uma  maior
estabilidade  hemodinâmica  no  intraoperatório  e  no  período
pós-operatório  imediato.11
A  colocac¸ão  seletiva  de  shunt  foi  diferente  nos  dois  gru-
pos  e  veriﬁcou-se  um  menor  uso  no  grupo  de  doentes  sob  ALR
(3%  vs  14%,  p  <  0,05),  diferenc¸a  descrita  noutros  estudos.11
Esse  fato  é  relevante,  uma  vez  que  a  colocac¸ão  de  shunt
está  associada  à  ocorrência  de  complicac¸ões:  embolizac¸ão
gasosa,  da  placa,  lacerac¸ão  e  dissecc¸ão  carotídea.21
No  grupo  de  doentes  em  que  foi  necessário  converte  r
ALR  para  AG  veriﬁcamos  que  o  motivo  mais  frequente  foi  a
alterac¸ão  do  estado  de  consciência  e  apenas  uma  conversão
foi  motivada  pela  falta  de  colaborac¸ão  do  doente.  Segundo
o  conhecimento  dos  autores  não  existe  estudo  cujo  obje-
tivo  tenha  sido  a  análise  do  outcome  dos  doentes  em  que  foi
necessário  converter  a  técnica  anestésica;  no  nosso  estudo
observamos  uma  elevada  taxa  de  complicac¸ões  no  periope-
ratório  nesse  grupo  de  doentes,  o  que  sugere  a  conversão
como  um  possível  indicador  de  risco  para  complicac¸ões  no
período  perioperatório.
Não  foram  encontradas  diferenc¸as  estatisticamente  sig-
niﬁcativas  entre  grupo  ALR  e  AG  no  que  respeita  a
complicac¸ões  pós-operatórias.  Encontramos  uma  taxa  de
mortalidade  de  0,6%  vs  1%  semelhante  à  descrita  na
literatura.22
O  tempo  médio  de  internamento  foi  diferente  entre  os
grupos  (p  >  0,05),  mais  curto  nos  doentes  submetidos  à  ALR.
Esse  resultado  deve  ser  interpretado  com  alguma  precauc¸ão,
uma  vez  que  apesar  de  a  diferenc¸a  ser  estatisticamente  sig-
niﬁcativa,  as  margens  do  desvio  padrão  são  sobreponíveis.
Essa  diferenc¸a foi  também  encontrada  em  vários  estudos
randomizados.11,12 No  nosso  estudo  não  conseguimos  encon-
trar  correlac¸ão  entre  esse  fato  e  as  variáveis  estudadas.
Ficam  assim  algumas  perguntas  por  responder:  poderá  o
aumento  do  tempo  de  internamento  no  grupo  submetido  a
AG  estar  associado  a  um  aumento  da  incidência  de  outros
fatores  não  avaliados  no  nosso  estudo,  como  o  delirium,  as
alterac¸ões  cognitivas,  a  diminuic¸ão  da  qualidade  de  vida,  a
presenc¸a  de  AVC  recente  ou  a  permanência  prolongada  para
reabilitac¸ão.  Alguns  estudos  abordaram  esse  tema,  mas  com
pequenas  amostras  e  resultados  divergentes.23-27
Existem  algumas  limitac¸ões  neste  estudo.  Trata-se  de  um
retrospecto  e  como  tal  dependeu  da  consulta  do  processo
clínico  par  a  a  identiﬁcac¸ão  das  complicac¸ões  periopera-
tórias.  Não  fez  parte  dos  objetivos  do  estudo  a  avaliac¸ão
do  período  intraoperatório,  apenas  avaliamos  a  mortalidade
intra-hospitalar,  e  não  diferenciamos  AVC  intra-hospitalar  de
extra-hospitalar,  o  que  pode  ter  inﬂuído  no  número  de  AVC
registrados.
Com  a  feitura  desta  análise  encontramos  algumas  ques-
tões  que  permanecem  sem  resposta  e  que  apontam  parastesia  geral  e  locorregional  253
 necessidade  de  estudos  randomizados  controlados  com
nclusão  de  um  elevado  número  de  doentes.  Permanece
or  esclarecer  como  devem  ser  usadas  as  técnicas  de
euromonitorac¸ão  na  EC,  de  forma  a  aumentar  a sensibili-
ade  e  especiﬁcidade  e  melhorar  o  diagnóstico  de  ocorrên-
ia  de  eventos  adversos.  Veriﬁcamos  também  que  apenas
m  pequeno  número  de  estudos  se  tem  debruc¸ado  sobre  o
mpacto  da  técnica  anestésica  no  delirium,  nas  alterac¸ões
ognitivas  e  na  diminuic¸ão  da  qualidade  de  vida  no  pós-
operatório,  temas  que  podem  contribuir  para  a clariﬁcac¸ão
o  impacto  da  técnica  anestésica  no  outcome  clínico.
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